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RESUMEN
El transporte aéreo de pacientes es una realidad cada vez más 
frecuente. Las condiciones y el ambiente presentado durante 
un vuelo, así como los cambios ﬁsiológicos que ahí ocurren en 
los pacientes y en la tripulación son parámetros que el equipo 
médico debe conocer antes de enfrentarse a esta actividad. En 
este artículo se revisarán elementos propios de la aviación y 
de cómo estos inﬂuyen en el organismo humano; también se 
analizarán algunas recomendaciones a considerar. 
 
Palabras clave: Transporte aeromédico, evacuación aérea, 
traslado de paciente crítico, cuidados críticos en vuelo, 
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SUMMARY
Air transport of patients is an increasingly common reality. The 
conditions and the environment presented during a ﬂight, 
as well as the physiological changes that occur in patients 
there and the crew are parameters that the medical team 
should know before taking on this activity. This article will 
review elements of aviation and how they affect the human 
organism also discusses some recommendations to consider.
Key words: Aeromedical transport, air evacuation, critical 
ill transport, critical care on air, military medicine, aviation 
physiology, air ambulance.
INTRODUCCIÓN
El fenómeno de la globalización ha hecho que alrededor de 2 billones de 
personas viajen en avión anualmente (1). Este medio de transporte es el 
más utilizado para llegar a regiones donde habitualmente encontramos 
una atención en salud sin la complejidad necesaria para atender pacien-
tes politraumatizados o gravemente enfermos. 
En la actualidad, la industria de la evacuación aeromédica está en expan-
sión a nivel mundial, debido principalmente a dos tendencias: Un aumento 
de viajes a regiones donde los accidentes automovilísticos y las enferme-
dades infecciosas son endémicas, pero el cuidado médico es insuﬁciente, 
y por otro lado el número y la edad de las  personas que vuelan hace que 
estén más predispuestos a accidentes o enfermedades (2, 3).
En la actualidad, todos los viajeros internacionales, no importando su 
edad o patologías crónicas están en condiciones de completar sus viajes 
exitosamente, un porcentaje cercano al 0,5% requiere una evacuación 
aeromédica (4, 5).
Se deﬁne como evacuación aeromédica el transporte por vía aérea de 
heridos o enfermos, bajo una atención médica permanente y continua, 
desde un hospital, zona de combate o catástrofe, hasta los centros de 
tratamiento deﬁnitivos. Existen diferentes tipos de evacuaciones, entre 
las que se destaca: rescate, de paciente estabilizado, masiva de bajas, 
de órganos, de pacientes críticos y mixtas, siendo la de paciente crítico 
la más compleja y la que requiere el mayor despliegue de recursos (6).
El objetivo ﬁnal de realizar el traslado de un paciente es llevarlo a un 
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centro con mayor nivel técnico, en donde se le pueda proporcionar una 
atención de más complejidad, con especialistas más entrenados, de 
mayor experiencia y/o en donde se disponga de tecnología más avan-
zada. Hay que recordar que el beneﬁciario de una evacuación puede 
incluso estar siendo atendido en una UCI antes de su traslado. En ella 
el paciente cuenta con un conjunto de medios de apoyo de los cuales 
prescindirá durante el vuelo, por ejemplo banco de sangre, farmacia, 
pabellón quirúrgico, imagenología, etc., de este modo el traslado debe 
tener una muy sólida y fundada justiﬁcación y debe disponerse de los 
recursos necesarios, como para que el nivel de cuidado no decaiga du-
rante el vuelo (6).
AMBIENTE DE AVIACIÓN
Antes de introducirnos en el tema de los traslados aeromédicos, es ne-
cesario conocer algunos conceptos básicos de la aviación:
Presurización: Es el aumento de  la presión de la cabina con respecto 
al exterior. El aire del ambiente es comprimido, proceso que permite que 
en el interior de la cabina exista una presión parcial de oxígeno compa-
tible con la vida, además de aumentar el confort en el interior del avión. 
Para que el fuselaje pueda resistir este diferencial de presión, las estruc-
turas deben ser reforzadas, lo que genera un aumento de peso en la 
estructura del avión, lo que se traduce en un aumento en  el consumo 
de combustible, haciendo menos eﬁciente el vuelo. Es por esta  simple 
razón que  la presurización no se realiza a presiones equivalentes a las 
del nivel del mar, si no que a 6000 u 8000 pies, lo que se conoce como 
altura de cabina (7). 
La altura de cabina NUNCA alcanza el nivel del mar, esto debido a 
que generar aviones con presión “normal” haría de estos poco eﬁcien-
tes aumentando los costos operacionales (aviones más pesados por lo 
tanto con mayor consumo de combustible) (7).
El ser humano en forma ﬁsiológica puede sobrevivir sin aporte de oxige-
no hasta alturas de 10000 pies, sobre esta, se hace necesario el aporte 
de oxigeno suplementario (8).
Los aviones comerciales vuelan a alturas que oscilan entre los 25000 y 
34000 pies, hecho  que permite que los vuelos sean más rápidos y con 
menos turbulencia. Una persona normal al encontrarse en el ambiente 
presurizado (10000 pies) presenta oximetrías cercanas al 91%, lo cual 
es compensado sin mayores problemas, distinto es en personas con al-
gún tipo de patología, quienes no logran compensar esta caída (8).
Por otro lado existen los aviones no presurizados, cuyo techo operativo 
se encuentra alrededor de los 10000 pies, estos aviones son más lentos, 
menos confortables y sus vuelos tienen más turbulencia.
Espacio y ruidos: El interior de la cabina siempre representa un reto 
para la tripulación que realiza una evacuación, ya que el espacio es 
limitado, e impide la libre deambulación. Por otro lado, muchas veces 
los accesos a la aeronave son estrechos lo que diﬁculta enormemente la 
tarea de subir el paciente al avión.
El ruido puede resultar ensordecedor, lo que hace imposible auscultar o 
escuchar el sonido de las alarmas, por lo que se utilizan monitores con 
alarmas visuales. 
Temperatura: La temperatura ambiental disminuye 2°C por cada 300 mts 
(1000 pies) de  altitud. Cuando se vuela en aviones no presurizados, 
esto cobra importancia, ya que la tripulación se encuentra más expuesta 
a los cambios de temperatura, hecho que desaparece en cabinas pre-
surizadas (8).
Vibraciones: Son movimientos permanentes, sobre todo presentes en 
los helicópteros o aviones turbo hélice, cuyo principal efecto es interferir 
en la señal de los monitores y los cuentagotas de las bombas de infusión 
continúa, por lo que necesitan ser reprogramados.
Humedad: El aire presente en el interior de la cabina es un aire seco que 
contiene una humedad cercana al 10% que puede originar irritación cu-
tánea, molestias oculares, orales y nasales, lo que reviste especial impor-
tancia en pacientes quemados, en niños o en pacientes respiratorios (7).
Aceleraciones, desaceleraciones y fuerzas G: Estos movimientos 
son de vital importancia, en especial, al momento del despegue y del 
aterrizaje, especialmente al transportar pacientes neurológicos.
En Chile, el principal medio aéreo de transporte para el traslado de pa-
cientes corresponde al helicóptero. Se utiliza tanto en el rescate de per-
sonas, o como medio de transición entre el aeropuerto y el hospital, en 
el caso de pacientes graves. En la experiencia del Hospital de la Fuerza 
Aérea, la aeronave más utilizada es el Lear Jet que es un avión de turbi-
na, presurizado (6). En nuestro país, así como en gran parte del mundo, 
no existen aviones destinados exclusivamente como ambulancia aérea, 
sino que estos son conﬁgurados según el tipo y número de pacientes 
a trasladar.
FISIOLOGÍA DE AVIACIÓN
La Atmósfera: En forma ﬁsiológica se puede dividir en 3 Zonas: La  ﬁ-
siológica que se extiende desde los 0 a 10000 pies, en donde el ser 
humano puede vivir sin recurrir a suplementos de oxígeno, la zona deﬁ-
citaria (10000 a 50000 pies) en la que el organismo humano no puede 
sobrevivir sin aporte extra de oxígeno y ﬁnalmente la zona equivalente 
a espacio (sobre los 50000 pies) en la que se requiere de cabinas y/o 
trajes presurizados para sobrevivir (8).
La composición de  la atmósfera es constante, con aproximadamente un 
78% de nitrógeno  un 21% de oxígeno y un 1 % de otros gases. 
Leyes de los gases: A medida que se asciende en la atmósfera, la presión 
barométrica disminuye y los gases corporales atrapados, que no pueden 
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comunicarse con el exterior, se expanden (8). Este fenómeno se explica 
por la ley de Boyle, que establece que el volumen de un gas es inver-
samente proporcional a la presión. De esta forma podemos intuir que 
todo el aire que se encuentra atrapado en cavidades sin posibilidad de 
drenaje aumentará considerablemente su volumen convirtiéndose en un 
problema en vuelo por ejemplo, el cuff de tubos traqueales (Figura 1), 
que de tratarse de un vuelo de larga duración, es conveniente el cambio 
del  aire presente en este,  por suero ﬁsiológico o bien, durante el vuelo 
desinﬂarlo levemente (9, 10), más adelante se hablará del  Neumotórax 
y Neumoencéfalo.
Según la ley de Dalton en una mezcla gaseosa la presión total equivale 
a la sumatoria de las presiones parciales de cada uno de los gases que 
conforman dicha mezcla. Si analizamos el signiﬁcado ﬁsiológico de esta 
ley en el caso especiﬁco de la atmosfera la presión barométrica corres-
ponde a la sumatoria de presiones ejercidas por los distintos gases que 
la componen, es así, que si disminuye la presión barométrica signiﬁca 
que la presión de oxígeno disminuirá proporcionalmente conduciendo a 
los fenómenos de hipoxia (Figura 2).
Hipoxia: La presión parcial de oxígeno inspirado (PIO2) es una función de 
la presión atmosférica y de la presión de vapor de agua (11). Como la 
presión de vapor de agua a la misma temperatura corporal se mantiene 
estable con la altitud, la PIO2 se reducirá con la altitud, lo que se conoce 
como hipoxia hipobárica (12).
La presión alveolar de oxígeno puede calcularse mediante la aplicación 
de la siguiente fórmula (8): 
PAO2 = { (  PB – ppH2O ) x FiO2 ) } – PACO2 / R
Donde:
PAO2 = Presión alveolar de O2. 
PB  = Presión barométrica a nivel del mar. (Ver tabla 1)
pp H2O  = Presión parcial del vapor de agua (constante = 47 mm Hg).
FiO2  = 21%. Salvo aporte de oxigeno suplementario.
PACO2  = Presión alveolar de anhídrido carbónico equivalente a 40 
mmHg aprox.
R  = Cuociente respiratorio. Valor constante en el organismo = 0.8. 
Al observar la fórmula, es evidente que en Aviación la gran variable 
corresponde a la Presión Barométrica.
Cascada del O2 y fases de la respiración: El objetivo ﬁnal de los sistemas 
respiratorio y circulatorio consiste en llevar el oxígeno de la atmósfera 
hasta la célula, la Hipoxia puede producirse por una falla en cualquier 
Nivel del mar (760 mmHg).
900 pies (760 mmHg).
500 pies  (632 mmHg).
Nivel del mar (760 mmHg).
Figura 1.  Efectos de la disminución de la presión barométrica sobre un cuff inﬂado con aire.
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etapa de este ciclo, por lo tanto, es necesario conocerlas. La primera fase 
se denomina ventilación alveolar contempla el aporte de oxígeno desde 
la atmósfera hasta el interior del alvéolo. Evidentemente depende de la 
cantidad de O2 disponible en la atmósfera y la indemnidad de la vía respi-
ratoria, es esta etapa la más comprometida en la aviación (8, 11, 13). La 
segunda fase denominada difusión alveolo - capilar contempla el paso del 
oxígeno desde el alvéolo a la sangre del capilar, la que cobra importancia 
en pacientes que requieran aerotransporte y sufran de limitación crónica 
del ﬂujo aéreo, edema pulmonar, infecciones, etc. (8, 11, 13). La tercera 
fase denominada de transporte contempla el traslado de O2 a las células, 
depende directamente de los glóbulos rojos y es por esto que cuando se 
transporta vía aérea a algún paciente con anemia se deben considerar los 
valores de hemoglobina, es así, que con hemoglobinas de 7 a 8,5 mg/dl 
es necesario el aporte de oxígeno suplementario, en el caso de valores in-
feriores a 7 mg/dl es necesario transfundir glóbulos rojos para el traslado 
(8, 11, 13). La última fase es la denominada de utilización y  se reﬁere al 
aprovechamiento que hace la célula del oxígeno aportado (8).
PREPARACIÓN PARA EL TRASLADO DE PACIENTES CRÍTICOS
Lo más importante es la conversación con el médico que reﬁere al pa-
ciente, es en esta instancia donde nos hacemos una idea del estado y de 
la gravedad del paciente por el cual solicitan un traslado. 
Cuando el paciente está siendo atendido en una unidad de cuidados 
intermedios o superior, éste ya está siendo manejado por especialistas, 
el traslado se justiﬁca para aumentar la complejidad o la experiencia de 
los tratantes, por lo tanto, el hacerlo bien antes que rápido es de vital 
importancia, ya que la atención del paciente no debe decaer en ningún 
minuto del traslado. Siempre hay que anticiparse a los riesgos, realizar 
un planeamiento según el paciente a trasladar, considerar el respaldo 
para los equipos más críticos (oxígeno, ventilador mecánico, monitor, 
ﬂujómetros, etc.). Se deben realizar los cálculos de reservas de oxígeno 
y baterías (sumar a esto la duración de los traslados urbanos e intrahos-
pitalarios), asegurarse de la operatividad eléctrica y de oxígeno de la 
camilla médica presente en el avión.
Otro punto importante, es la obtención de un consentimiento informado 
por parte de la familia, se debe hacer una idea de las expectativas fami-
liares y ajustarlas a la realidad, advirtiendo sobre riesgos inherentes al 
traslado y patología del paciente.
En la experiencia del Hospital de la Fuerza Aérea de Chile está el 
hacerse cargo del paciente en la cama del hospital y no en la losa del 
aeropuerto o la ambulancia, ya que de este modo se puede aprove-
char las capacidades del centro referente para realizar los ajustes de 
diagnóstico o de terapia, la titulación de fármacos, conexión a ventila-
ción mecánica con el ventilador de transporte, instalación de drenajes, 
etc. y eventualmente desde este lugar, determinar la necesidad de 
diferir el traslado o simplemente abortarlo, sin haber decaído nunca 
en el nivel de cuidado.
El traslado de un paciente crítico inestable debe ser realizado por per-
sonal médico entrenado y con conocimientos en medicina de avia-
ción, además de estar familiarizado con los equipos de transporte y su 
 











TABLA 1.  MUESTRA LA PRESIÓN BAROMÉTRICA 
QUE SE ENCUENTRA A DISTINTAS ALTURAS 



















Tabla 1. Muestra la presión barométrica que se encuentra a distintas alturas 
expresadas en pies y metros.
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} Emergencias agudas neurológicas, vasculares quirúrgicas o 
cardiacas que requieran resolución inmediata.
} Condiciones críticas en pacientes con compromiso hemodinámico 
o de la función respiratoria.
} Causas obstétricas en que el traslado minimiza las 
complicaciones en el paciente o el feto.
} Falla orgánica que requiera trasplante.
} Manejo en cámara hiperbárica.
} Quemaduras que necesiten ser tratadas en un centro de 
quemados.
TABLA 2.  PATOLOGÍAS QUE REQUIEREN 
TRASLADO AEROMÉDICO (17)
se pueden observar en la Tabla 2 y 3.
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS (17)
} Condiciones inseguras para el vuelo
} Paciente terminal
} Agitación incontrolable del paciente
} Enfermedad infectocontagiosa sin tratamiento
CONTRAINDICACIONES RELATIVAS (17)
} Insuﬁciencia cardiaca
} Neumotórax pequeños sin drenaje
} Enfermedad por descompresión
} Embolia gaseosa, Obstrucción intestinal, vólvulos e intususcepción
} Laparotomía o toracotomía de menos de 7 días
} Aire intracraneal
} Cirugía ocular de menos de 7 días
} Gangrena gaseosa
} Accidente vascular hemorrágico menos de 7 días de evolución
} Hb menor a 7 mg/dl
} Arritmia no controlada
} Insuﬁciencia cardiaca congestiva
} EPOC descompensado
} Psicosis, Delirio
} Embarazo en trabajo de parto
TABLA 3.  CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS 
Y RELATIVAS DE TRANSPORTE AÉREO DE 
PACIENTES 
rendimiento en las distintas condiciones, ya que se han demostrado 
algunos cambios en los volúmenes entregados por los ventiladores en 
vuelo (15). En la actualidad existe un prototipo de software que anali-
za múltiples variables tanto del patrón ventilatorio programado, como 
clínicas del paciente, para de esta forma regular automáticamente la 
FiO2, el PEEP, la frecuencia respiratoria y volumen corriente del ven-
tilador, adaptándose a los cambios barométricos ocurridos durante el 
vuelo (15).
En la experiencia del Hospital de la Fuerza Aérea la proporción de per-
sonal que participa en el traslado de un paciente crítico es de  3 es a 1 
es decir un médico, una enfermera y un auxiliar paramédico, para uno o 
dos enfermos críticos (6).
CONSIDERACIONES ESPECIALES
Las indicaciones y contraindicaciones del transporte aéreo de pacientes 
Dentro de los elementos que hay que considerar en el traslado de pa-
ciente por aire se encuentra la altura de cabina, ésta es regulable siem-
pre que exista una conversación previa con el piloto, ya que al volar a 
altura menores, se prolonga el tiempo de vuelo con el consiguiente au-
mento en el consumo de combustible, además, expone a los pacientes y 
a la tripulación a una mayor turbulencia (13).
Cardiovascular: Pacientes que han sufrido infarto agudo al miocardio 
pueden ser aeroevacuados no antes de 7 a 10 días salvo que se piense 
que son candidatos a algún procedimiento de revascularización, para su 
traslado debe considerarse el uso de oxígeno suplementario (13).
Los pacientes con angina clase III – IV, hipertensión pulmonar primaria y 
cualquier enfermedad cardiaca que requiera oxígeno suplementario de-
ben durante un traslado o viaje en avión usar oxigeno suplementario (17).
Las arritmias graves deben encontrarse tratadas, en el caso de requerir 
desﬁbrilar en vuelo es necesario seguir el protocolo que se encuentra 
en el anexo 1 (13).
Neurológico: En el caso de accidentes vasculares hemorrágicos no se 
trasladan entes del séptimo día después de la hemorragia, a no ser que 
para su tratamiento requiera un centro de mayor complejidad. En el 
caso de existir hipertensión endocraneana o edema cerebral lo habitual 
es que la cabeza del paciente se posicione en un ángulo de 30° y 
mirando hacia la cabina, ya que las aceleraciones al momento del des-
pegue son mayores que al aterrizaje (14) este último se puede regular 
previa conversación con el piloto para que ocupe todo el largo de la 
pista disminuyendo las desaceleraciones bruscas (6). Dentro de la expe-
riencia del autor, en los casos de neurocirugías o traumatismos encéfalo 
craneanos abiertos en los que exista neumoencéfalo, si es pequeño 
} Emergencias agudas neurológicas, vasculares quirúrgicas o 
cardiacas que requieran resolución inmediata.
 Condiciones críticas en pacientes con compromiso hemodinámico 
o de la función respiratoria.
Causas obstétricas en que el traslado minimiza las 
complicaciones en el paciente o el feto.
} Falla orgánica que requiera trasplante.
 Manejo en cámara hiperbárica.
} Quemaduras que necesiten ser tratadas en un centro de 
quemados.
2 PATOLOGÍAS QUE REQUIEREN 
TRASLADO AEROMÉDICO (17)
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS (17)
} Condiciones inseguras para el vuelo
} Paciente terminal
} Agitación incontrolable del paciente
} Enfermedad infectocontagiosa sin tratamiento
CONTRAINDICACIONES RELATIVAS (17)
} Insuﬁciencia cardiaca
} Neumotórax pequeños sin drenaje
} Enfermedad por descompresión
} Embolia gaseosa, Obstrucción intestinal, vólvulos e intususcepción
} Laparotomía o toracotomía de menos de 7 días
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} Gangrena gaseosa
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PACIENTES 
rendimiento en las distintas condiciones, ya que se han demostrado 
algunos cambios en los volúmenes entregados por los ventiladores en 
vuelo (15). En la actualidad existe un prototipo de software que anali-
za múltiples variables tanto del patrón ventilatorio programado, como 
clínicas del paciente, para de esta forma regular automáticamente la 
FiO2, el PEEP, la frecuencia respiratoria y volumen corriente del ven-
tilador, adaptándose a los cambios barométricos ocurridos durante el 
vuelo (15).
En la experiencia del Hospital de la Fuerza Aérea la proporción de per-
sonal que participa  el traslado de un paciente crítico es de  3 es a 1 
es decir un médico, una enfermera y un auxiliar paramédico, para uno o 
dos enfermos críticos (6).
CONSIDERACIONES ESPECIALES
Las ind caciones y contraindicaciones del transporte aéreo de pacientes
se pueden observar en la Tabla 2 y 3.
Dentro de los elementos que hay que considerar en el t slado de pa-
iente por aire s  encuentra la altura de cabina, ésta es regul bl  si m-
pre que exista una conversación previa con el piloto, ya que al volar a 
a tura menores, se prolonga el tiempo de vuelo con el consiguiente au-
mento en el consumo de combustible, además, expone a los pacientes y 
a la tripulación a una mayor turbulencia (13).
Cardiovascular: P cientes que han s frido nfarto agudo al miocardio
pueden ser aeroevacu dos no antes de 7 a 10 dí s salvo que se piense
que son candida os a algún procedimiento de revascularización, para su 
traslado debe considerarse el uso de oxígeno suplementario (13).
Los pacientes con angina clase III – IV, hipertensión pulmonar primaria y 
cualquier enfermedad c rdia  que requier  oxígeno suplem nt r o d -
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podría aeroevacuarse con altura de cabina de 3000 pies, si son de gran 
extensión es recomendable esperar a la absorción de este.
Pulmonar: Todo paciente con algún tipo de patología pulmonar que 
requiera ser aerotransportado necesariamente deberá usar oxigeno 
suplementario, en el caso de la existencia de un neumotórax este 
debe ser drenado o bien manejado con un sistema de válvula de 
Heimlich, si se ha retirado la pleurostomía, se debe contar con una 
radiografía de tórax del mismo día en que se realizará el traslado, si 
persiste un neumotórax menor al 10% podría aerotransportarse, pero 
con una altura de cabina de 3000 pies (13).
Digestivo: Normalmente se necesitan 4 días para la absorción del gas 
atrapado, en el caso de trasladar a un paciente post operado, antes 
de este periodo de tiempo, se debe restringir la altura de cabina a los 
5000 pies. En el caso de trasladar pacientes con obstrucciones intesti-
nales es conveniente instalar previo al vuelo una sonda naso-gástrica.
Los pacientes con hepatopatías e hipoalbuminemia menor a 2 gr/dl 
que viajarán  por más de 3 horas requieren altura de cabina de 5000 
pies y si es menor a 1,7 gr/dl, no importando la duración, requiere 
altura de cabina de 3000 pies, esto debido a que se produce una gran 
extravasación de líquido al intersticio por disminución de la presión 
barométrica (13).
Pediátricos: Las cardiopatías congénitas diagnosticadas deben ser 
trasladadas idealmente in útero, los pacientes neonatos y los pacien-
tes pediátricos que requieren una unidad de cuidado intermedio o su-
perior, requieren restricción de altura de cabina a 5000 pies y aporte 
de oxigeno suplementario (13).
Ocular: El desprendimiento de retina no requiere restricción de altura 
u oxígeno suplementario, en el caso de un trauma ocular con aire 
atrapado se debe volar a una altura de cabina equivalente al nivel del 
mar o al nivel de aterrizaje del lugar de destino (13).
Otros: Se pueden trasladar embarazadas hasta la semana 37 y sin 
trabajo de parto activo, en todo caso,  requieren de suplemento de 
oxigeno (13). En pacientes con fracturas recientes se deben evitar las 
férulas neumáticas, si se encuentran inmovilizados con yeso, este debe 
ser abierto previo al vuelo, ya que el edema por los cambios barométri-
cos puede aumentar y generar síndromes compartimentales (13).
Bajas Masivas: En los casos de traslados de múltiples pacientes, 
se ha establecido que los pacientes menos graves van en los pisos 
superiores, las heridas deben quedar en espacios accesibles para tra-
tamiento, los pacientes más graves deben quedar a baja altura y cerca 
de la puerta para facilitar la salida en caso de emergencia (13). 
El reciente terremoto que azotó nuestro país demostró importantes fa-
lencias en la conectividad y en las comunicaciones, extensas áreas de la 
zona central y sur del país quedaron difícilmente enlazadas por tierra, 
debido al corte, destrucción o daños de puentes y caminos. Ante la falta 
de conectividad la Fuerza Aérea de Chile estableció entre Santiago y 
Concepción el tercer puente aéreo de su historia, lo que permitió el 
transporte de ayuda y de personas hacia y desde la zona (18); durante 
este periodo además el hospital institucional realizó más de 30 ae-
roevacuaciones, tanto de pacientes adultos como pediátricos.
MANEJO DE EMERGENCIAS EN VUELOS COMERCIALES
La prevalencia de emergencias médicas en vuelo es desconocida, pro-
bablemente debido a que los eventos menores no se reportan (19). 
En Estados Unidos de todos los eventos ocurridos en vuelos, el 47% 
fue enviado a un servicio de urgencia y de estos sólo el 10% fue 
hospitalizado para asegurar un mejor manejo (20).
Dentro de los eventos más frecuentes  se describen síncopes, lesiones 
ANEXO 1.  PROTOCOLO DE DESFIBRILACION EL 
VUELO
Se ha demostrado que si se sigue el protocolo descrito la 
desﬁbrilacion en vuelo es segura tanto para la tripulación, 
el paciente y la aeronave. Es potestad del piloto denegar o 
interrumpir el proceso en cualquier momento que lo estime 
necesario ante situaciones que comprometan la seguridad 
en vuelo. 
1. El paciente debe encontrarse sobre un colchón de vacio, sujeto 
con correas y aislado del entorno.
2. Reconocer la arritmia.
3. Avisar al comandante de la aeronave “necesito desﬁbrilar”.
4. Esperar la autorizacion del comandante.
5. Prepara la cabina para desﬁbrilar:
} Cerrar las fuentes de oxígeno.
} Gritar “alejarse listos para desﬁbrilar”.
} Mostrar las palas.
}Desconectar la monitorización.
6. Desarrollar algoritmo ACLS.
7. Avisar al piloto antes de cada desﬁbrilación.
8. Avisar el ﬁn del procedimiento.
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traumáticas por turbulencias, alteraciones gastrointestinales y respi-
ratorias (21, 22) y las enfermedades  psiquiátricas, de esta última la 
ansiedad es la causa más frecuente de consulta (23). Las urgencias 
pediátricas son raras, pero dentro de las más frecuentes son las enfer-
medades infecciosas, neurológicas y respiratorias (24).
En general las aerolíneas tienen la potestad de rechazar a un pasa-
jero en un vuelo determinado si no se encuentra en condiciones para 
volar, es el comandante de la aeronave quien decide ﬁnalmente si 
el pasajero puede realizar el vuelo, necesita de atención médica o 
presenta un  riesgo para la tripulación o el resto de los pasajeros (25). 
Las estadísticas muestran que ocurren 25 muertes por millón de des-
pegues, siendo la primera causa las cardiovasculares con un 67%, se-
guido de las neoplásicas y las respiratorias, dentro de los fallecimien-
tos de origen cardiaco, solo se conocía la existencia de enfermedad 
previa en el 22% de los casos (26). Estas incidencias van en franco 
aumento debido a la duración de los vuelos y al aumento de la edad 
de los pasajeros (27).
En el caso que algún paciente presente una descompensación en vuelo, 
el médico que viaje como pasajero y ayude en el tratamiento de éste, 
cuenta con un conjunto de elementos que  se observan en el anexo 2.
Es difícil generar recomendaciones en las estrategias de manejo de 
emergencias en vuelos comerciales, se recomienda  que es que el mé-
dico que participe debe  estar lúcido  y con ausencia de alcohol o de 
medicación para dormir, este además debe estar atento a las órdenes 
de la tripulación (25).
El primer enfrentamiento del paciente debe ser una evaluación rápida, 
la maniobra más relevante en el manejo es la instalación de oxígeno 
suplementario, el objetivo es estabilizar al paciente y señalar cuál es 
la situación del paciente haciendo un diagnóstico precoz, en casos 
que se trate de una emergencia vital, se debe avisar al comandante 
de la aeronave para que éste busque algún aeropuerto intermedio, 
que se encuentre en el plan de vuelo hacia el deﬁnitivo. El desvío de 
la ruta genera gastos que se han estimado entre los 15000 y 893000 
dólares por evento, además de  retrasos y pérdidas de vuelos para la 
tripulación y los demás pasajeros (28). 
CONCLUSIONES:
El transporte aéreo  de pacientes es una actividad cada vez más fre-
cuente, es por esto que los médicos debemos conocer las  bases de la 
ﬁsiología y ﬁsiopatología de la medicina de aviación sin importar la 
especialidad, ya que eventualmente podríamos vernos envueltos en 
una situación que requiera  de nuestra intervención en el traslado o 
en la atención de un paciente en vuelo.
Desde esta perspectiva, el presente artículo pretende motivar y entre-
gar algunas de estas bases para enfrentar tan apasionante actividad.
ANEXO 2.  EQUIPAMIENTO STANDARD PRESENTE 
EN LOS AVIONES COMERCIALES
Diagnóstico :Esﬁgmomanómetro.
  Estetoscopio.
Manejo Vía Aérea :Cánulas orofaringeas 1 pediátrica,  
 1 pequeña de  adulto, 1 de adulto   
 grande.
 Resucitador  manual.
 Máscaras para resucitador, pediátrica,  
 adulto pequeña y adulto grande.
Set intravenosos :Bajada de suero.
 Tórulas de alcohol.
 Cinta adhesiva.
 Torniquete.
Administración de  : Bránulas n°18, 20 y 22.
medicamentos Jeringas de 5 y 10 cc.
Analgésicos :Aspirina 325 mg.
 Analgésicos no opiáceos.
Antihistamínicos :Inhalador broncodilatador.
 Antihistamínicos en comprimidos.
 Antihistamínicos inyectables.
Resucitación :Atropina.
 Solución glucosada al 50%.
 Epinefrina.
 Lidocaina.
Drogas cardiovasculares : Nitroglicerina en comprimidos.
Otros : Guantes de procedimiento.
Modiﬁcado de Management of In-ﬂight Medical Emergencies (25).
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